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Resumen
Objetivo: Debido a la escasez de estudios tanto nacionales como internacionales que impliquen a diferentes sectores productivos 
nos planteamos valorar cuál es el nivel de riesgo cardiovascular de un gran número de trabajadores pertenecientes a diferentes 
sectores laborales.
Métodos: Entre enero de 2011 y diciembre de 2012 en 60.798 trabajadores se determinó el nivel de riesgo cardiovascular 
mediante el modelo de Framingham calibrado para población española (REGICOR) y mediante la edad del corazón. Se realizan 
análisis de la chi cuadrado, t de Student y regresión logística binaria.
Resultados: El 94,1% de las mujeres y el 81,4% de los hombres del sector sanitario presentan niveles de REGICOR bajo y el 65% 
de mujeres y 31,1% de hombres, también del sector sanitario, presentan edades del corazón inferiores a su edad biológica. En la 
regresión logística el factor que más influye en la aparición de valores elevados de REGICOR y edad del corazón es el consumo 
de tabaco (odss ratio 4,8 y 8,6 respectivamente).
Conclusión: Los valores tanto de REGICOR como de edad del corazón son peores en los varones y a medida que va aumentando 
la edad. Por sectores productivos, el sanitario es el que mejor se comporta en ambos casos en las mujeres mientras que en los hom-
bres no hay un sector claramente dominante aunque globalmente los mejores valores se obtienen en el sector servicios y en sanidad.
Palabras clave: Riesgo cardiovascular, edad del corazón, REGICOR, promoción de la salud, prevención
Abstract 
Objective: Due to the lack of studies done in this area, both nationally and internationally, we have decided to assess the different 
levels of cardiovascular risk in a large group of workers from a variety of industries.
Method: The level of cardiovascular risk in 60,798 workers was determined between January 2011 and December 2012 using the 
Framingham Risk Calculator calibrated for the Spanish population and heart age. Chi-Squared test, Student’s t test and Binary logistic 
regression analysis were also performed.
Results: REGICOR testing  showed that 94.1% of the females and 81.4% of the males, in the health care sector, had low level results. 
We found that the actual heart age in  65% of the females and 31.1 % of the males, was lower than their biological age. The major 
independent risk factor, that elevated the REGICOR value and heart age using logistic regression, was  cigarette smoking
(odss ratio is 4.8 and 8.6).
Conclusion: We have determined that males have lower values in both, REGICOR and Heart age, and that these values continue to 
decrease as they get older. As per work sectors, women in the health care sector demonstrated better results. As for the men, there 
was no specific section with better results. However, as  a whole, the sector with the best results was that of service and health care.
Keywords: Cardiovascular risk, heart age, REGICOR, health promotion, prevention 
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la prime-
ra causa de mortalidad en países desarrollados, y pode-
mos considerar que es un problema de alcance mundial. 
En 20051 cerca del 80 por ciento de las muertes por 
enfermedades cardiovasculares se produjeron en países 
de renta media y baja, y la mortalidad seguirá en aumen-
to si no se frenan o se invierten las tendencias actuales. 
De aquí a 20202 el aumento silencioso de las enferme-
dades del corazón en los países en vías de desarrollo 
será entre dos y cuatro veces mayor que en los países 
desarrollados. Una de las regiones con mayor riesgo de 
afectación es Asia meridional, donde se prevé que la 
tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
aumente de 3,8 millones por año en 2008 a 5,6 millones 
por año en 20302. 
Una alimentación no saludable, el sedentarismo y el ta-
baquismo son los principales catalizadores de los facto-
res de riesgo más importantes, como la hipertensión, las 
concentraciones anormales de lípidos en la sangre (es-
pecialmente concentraciones elevadas de colesterol LDL) 
y la diabetes. Si bien en la mayoría de los casos estos 
factores de riesgo pueden modificarse mediante una ali-
mentación y un estilo de vida saludables, muchos siguen 
sin estar controlados y continúan en progresivo aumento.
La OMS estima que el 80 por ciento de las muertes 
prematuras debidas a enfermedades cardiovasculares 
y diabetes podrían evitarse al controlar los factores de 
riesgo3. El consejo por parte de los profesionales de la 
salud en el sentido de orientar y motivar a la población a 
implementar estos sencillos cambios en su alimentación 
y en sus hábitos, incluyendo la sustitución de grasas sa-
turadas por grasas poliinsaturadas y la reducción de la 
ingesta de sal, y el incremento del ejercicio físico, es una 
manera rentable y sostenible de reducir los factores de 
riesgo de ECV. 
La creencia a la susceptibilidad de padecer una enfer-
medad es un paso previo para que las personas inicien 
un cambio de actitudes frente a los factores de riesgo y 
eso pueda concluir en un cambio de conducta. Sin em-
bargo, una encuesta realizada en toda Europa revela que 
sólo el 13 por ciento de los encuestados se conside-
ran susceptibles de padecer ECV4. En Estados Unidos, 
únicamente el 8 por ciento de las mujeres identificaron 
las enfermedades cardiovasculares y cerebrovascula-
res como su mayor preocupación en materia de salud, 
y menos de un tercio identificó la cardiopatía como la 
principal causa de muerte5. 
Una vez la persona conoce y comprende su situación de 
riesgo, se sentirá más motivada a realizar cambios que 
contribuyan a reducirlo. La forma tradicional de expresar 
el riesgo cardiovascular puede ser confusa y poco mo-
tivadora, por ejemplo hablar de riesgo absoluto de sufrir 
un evento cardiaco en 10 años. Un riesgo absoluto bajo 
puede incluso dar una falsa tranquilidad si, por ejemplo, 
la persona es joven pero es fumadora, sufre de sobrepe-
so y tiene elevados índices de colesterol o hipertensión 
(factores de riesgo modificables que empeoran con la 
edad si no se controlan). 
La mejor manera de involucrar a una persona es infor-
marla sobre sus factores de riesgo de ECV de manera 
clara y didáctica, de tal forma que se despierte el interés 
y la motivación que le conduzca a cambiar su comporta-
miento. Cuando esto se acompaña de apoyo por parte 
del equipo de salud, la posibilidad de reducir el riesgo 
aumenta considerablemente6. 
Tradicionalmente se ha establecido que el riesgo cardio-
vascular es la probabilidad que tiene un individuo de su-
frir un evento cerebrovascular en un determinado periodo 
de tiempo, que habitualmente se cifra en diez años. Para 
su determinación se han elaborado diferentes tablas y 
ecuaciones, basadas en estudios de cohortes, en las 
que introduciendo diversos parámetros (edad, sexo, pre-
sencia de factores de riesgo) se obtiene una estimación 
del riesgo de presentar un evento cardiovascular en los 
años siguientes. Para intentar conseguir una mejor pre-
dicción de las enfermedades cardiovasculares surgió la 
necesidad de crear otros instrumentos que complemen-
taran a los ya existentes, en este caso la edad del cora-
zón. El cálculo de la edad del corazón es un concepto 
reciente basado en la escala de riesgo de Framingham, 
ha sido desarrollada por investigadores de la Universi-
dad de Boston y se basa en los datos recogidos por 
D’Agostino RB et al en 2008 con el objetivo de obtener 
un índice de riesgo útil en atención primaria de salud7. 
Estos autores la definen como la edad que tendría una 
persona si mantuviéramos el riesgo cardiovascular esti-
mado, pero con sus factores de riesgo dentro de los pa-
rámetros normales. Para algunos autores8, el concepto 
de edad del corazón podría ser más fácil de comprender 
por los pacientes lo que podría traducirse en una mejora 
de la adherencia a las medidas terapéuticas recomen-
dadas. Un estudio realizado por nuestro grupo muestra 
como el cambio de hábitos y la mejora en los paráme-
tros relacionados con riesgo cardiovascular es mayor en 
las personas que reciben la información de su edad del 
corazón frente a los que la reciben con el modelo de Fra-
mingham calibrado para población española (REGICOR) 
o aquellas que reciben un consejo sanitario estándar9.
Los reconocimientos médicos laborales son una oportu-
nidad inmejorable para realizar actividades de prevención 
de las enfermedades cardiovasculares ya que nos per-
miten identificar a los trabajadores con riesgo cardiovas-
cular en edades en las que habitualmente no acuden a 
los servicios sanitarios. Esta detección precoz de facto-
res de riesgo cardiovascular permitirá la puesta en mar-
cha de medidas preventivas lo antes posible sobre todo 
en lo referente a estimular los hábitos cardiosaludables. 
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Cada vez son más los estudios relacionados con el ries-
go cardiovascular que se realizan en el ámbito laboral, 
centrándose la mayoría en el riesgo cardiovascular con 
los modelos clásicos10 o en síndrome metabólico.11 Por 
ello, y teniendo en cuenta que los distintos sectores pro-
ductivos condicionan un tipo de actividad diferente que 
puede determinar variaciones en las prevalencias de los 
factores de riesgo cardiovascular, y en un intento de me-
jorar el grado de conocimiento de nuevas herramientas 
como la edad del corazón, se plantea este trabajo cuyo 
objetivo principal es conocer cómo se comporta una he-
rramienta clásica como REGICOR y otra más novedosa 
como la edad del corazón en los trabajadores de dife-




Se realizó un estudio descriptivo y transversal en 60.798 
trabajadores (25.972 mujeres y 34.826 hombres) del área 
mediterránea española en el periodo comprendido entre 
enero de 2011 y diciembre de 2012. Las personas in-
cluidas en el estudio son aquellas que acudieron a los 
reconocimientos médicos laborales periódicos. Se infor-
mó a los Comités de Seguridad y Salud de las diferentes 
empresas y se pidió el consentimiento informado a todas 
las personas que entraron en el estudio para cumplir con 
la legislación vigente. Se solicitó la autorización del comité 
de investigación del Complejo Hospitalario de Mallorca.
Criterios de inclusión/exclusión
Como criterios de inclusión se consideraron: tener entre 
20 y 69 años, aceptar el uso de los datos obtenidos en 
los reconocimientos médicos con fines epidemiológicos 
y pertenecer a alguna de las empresas incluidas en el 
estudio. Como criterios de exclusión se incluyeron: la no 
aceptación del trabajador en el uso de los datos para el 
estudio, no realizarse extracción de sangre por laboratorio 
concertado y no pertenecer a alguna de las empresas que 
participantes. En el periodo citado se realizaron 61.227 
reconocimientos médicos y fueron descartados 429 tra-
bajadores (85 por no ceder el uso de sus datos, 112 por 
no realizarse extracción para muestra sanguínea y 232 por 
no estar en el tramo de edad considerado en el estudio). 
Determinación de variables
Se analizaron diferentes parámetros relacionados con el 
riesgo cardiovascular, tanto antropométricos (índice de 
masa corporal (IMC), perímetro de cintura e índice cintura 
altura), clínicos (tensión arterial) o analíticos (perfil lipídico 
y glucemia). 
Las diferentes mediciones antropométricas, clínicas y las 
extracciones para las analíticas fueron realizadas por el 
personal sanitario de las diferentes unidades de salud 
laboral que intervenían en el estudio. Los análisis de san-
gre se realizaron en dos laboratorios, uno en cada co-
munidad autónoma para evitar el sesgo interlaboratorio.
Para determinar los diferentes parámetros antropométri-
cos se siguieron las recomendaciones internacionales. 
La altura y peso se determinaron mediante báscula-tallí-
metro homologada modelo SECA 700. El perímetro de 
cintura abdominal se calculó con una cinta métrica colo-
cada paralela al suelo a nivel de la última costilla flotante, 
es decir, se midió el contorno del talle natural tomado 
entre la parte superior del hueso de la cadera (crestas 
ilíacas) y la costilla inferior, medido durante la respiración 
normal con el sujeto de pie y con el abdomen relajado. 
El colesterol total (CT) y los triglicéridos se determina-
ron por métodos enzimáticos automatizados, el C-HDL 
se determinó por precipitación con dextrano-sulfato Cl-
2Mg, el colesterol ligado a lipoproteínas de baja densi-
dad (C-LDL) se calculó mediante la fórmula de Friedwald 
(siempre que los triglicéridos fueron < 400 mg/dl). La 
extracción de sangre se realizó en la misma sesión y en 
el mismo lugar, tras ayuno nocturno de 12 horas. Las 
muestras se remitieron al laboratorio de referencia y se 
procesaron en un máximo de 72 horas, conservándolas 
a una temperatura de -20ºC.
La presión arterial se determinó empleando un 
esﬁgmomanómetro automático OMRON M3 calibrado; 
tras un periodo de reposo de 10 minutos en decúbito 
supino, con tres mediciones realizadas a intervalos de 1 
minuto de separación entre ellas, calculándose la media 
de las tres mediciones. Se consideró HTA cuando los 
valores eran iguales o superiores a 140/90 mmHg.
Para calcular REGICOR se emplearon las tablas elabo-
radas por Marrugat12,13 se consideró riesgo bajo si los 
valores eran inferiores a 5%, moderado entre 5 y 9,9%, 
alto entre 10 y 14,9% y muy alto si era mayor o igual a 
15%. La edad del corazón se calculó mediante la herra-
mienta denominada “Heart age calculator”, disponible en 
la página web: www.heartage.me. El peso de cada uno 
de los parámetros analizados sobre la edad del corazón 
es similar al que tienen esos mismos factores en la deter-
minación del riesgo cardiovascular según el modelo de 
Framingham. Los parámetros necesarios para el cálculo 
de la edad del corazón son los siguientes: edad, sexo, 
altura (en centímetros), peso (en kilogramos), perímetro 
de cintura (en centímetros), antecedentes de enferme-
dad cardiovascular de madre o padre y edad que tenían 
cuando la sufrieron por primera vez, presencia o no de 
diabetes, consumo de tabaco (si no se fuma en la ac-
tualidad también se pregunta si se ha abandonado el 
consumo en el último año), valores de colesterol total y 
HDL colesterol y finalmente valores de presión sistólica 
y si se está actualmente en tratamiento antihipertensi-
vo. Al restar del valor obtenido de la herramienta la edad 
real obtenemos el número de años que la persona ha 
“ganado o perdido”. Una limitación de esta herramienta 
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Tabla I: Reparto de trabajadores por sexo, sector laboral y grupo de edad
 sector mujeres hombres
  n (%) n (%)
 primario 126 (2,5) 351 (5,9)
 construcción 30 (0,6) 1010 (17,1)
 hostelería 1283 (25,7) 1003 (17)
 industria 116 (2,3) 1132 (19,2)
 sanidad 1190 (23,8) 290 (4,9)
 servicios 2247 (45) 2121 (35,9)
 primario 216 (2,6) 512 (4,7)
 construcción 54 (0,6) 1793 (16,3)
 hostelería 2096 (24,9) 1289 (11,7)
 industria 245 (2,9) 1911 (17,4)
 sanidad 1392 (16,5) 434 (3,9)
 servicios 4411 (52,4) 5069 (46)
 primario 212 (2,7) 471 (4,5)
 construcción 50 (0,6) 1653 (15,9)
 hostelería 2470 (31,5) 1165 (11,2)
 industria 295 (3,8) 1652 (15,9)
 sanidad 1185 (15,1) 335 (3,2)
 servicios 3624 (46,2) 5119 (49,2)
 primario 87 (2,1) 263 (4,1)
 construcción 22 (0,5) 1045 (16,5)
 hostelería 1809 (44,3) 870 (13,7)
 industria 199 (4,9) 1047 (16,5)
 sanidad 517 (12,7) 148 (2,3)
 servicios 1447 (35,5) 2966 (46,8)
 primario 22 (3,4) 51 (4,3)
 construcción 2 (0,3) 209 (17,8)
 hostelería 330 (50,8) 135 (11,5)
 industria 29 (4,5) 187 (15,9)
 sanidad 65 (10) 28 (2,4)











es que se obtienen valores comprendidos entre más/
menos 20 años de edad, es decir la persona no podrá 
tener 20 años más o menos de su edad biológica, ni 
tampoco menos de 18 años ni más de 80 años de edad 
del corazón.
El consumo de tabaco, la alimentación y el ejercicio físico 
se determinaron mediante entrevista clínica estructurada 
y realizada durante el reconocimiento médico. Se con-
sideró fumador a aquella persona que fumaba de forma 
regular al menos un cigarrillo al día en el último mes y ex 
fumador a que llevaba al menos 12 meses sin fumar. De 
acuerdo con el American College of Sport Medicine y la 
American Heart Association se considera una actividad 
física cardiosaludable cuando la persona realiza habitual-
mente 30 minutos de actividad física moderada al menos 
5 días a la semana o 20 minutos de actividad vigorosa 
tres días a la semana.14 Para valorar la alimentación car-
diosaludable se preguntó la frecuencia en el consumo 
de frutas (tres o más piezas) y verduras u hortalizas (al 
menos dos raciones), considerándose correcto si este 
consumo era diario.
El nivel de estudios se estableció en tres categorías: pri-
marios (estudios elementales o sin estudios), secunda-
rios (bachillerato o formación profesional) y universitarios.
La edad se clasificó en cinco categorías: de 20 a 29 
años, de 30 a 39 años, de 40 a 49 años, de 50 a 59 
años y de 60 a 69 años.
Los sectores productivos se establecieron de acuerdo a 
los códigos de la clasificación nacional de ocupaciones 
del año 201115 (CNO-2011) de manera que el sector 
primario, donde se incluye agricultura, ganadería y pes-
ca, abarcará los códigos que empiezan por: 61, 62, 63, 
64 y 95. En Construcción los códigos serán: 71, 72 y 
96. Hostelería incluirá los códigos 44, 50, 51, 91 y 921. 
El sector industrial englobará los códigos: 31, 32, 73, 
74, 75, 76, 77, 78, 81, 82, 83 y 97. Los trabajadores 
de sanidad serán aquellos cuyos códigos comiencen 
por: 21, 33 y 56 y finalmente el sector servicios, el más 
diversificado, incluirá trabajadores de la administración, 
ciencias sociales, comercio, cultura, deporte, derecho, 
directivos, enseñanza, informática, organización de la 
empresa, profesionales técnicos, seguridad y servicios 
y aquellos códigos cuyos primeros dígitos sean 11, 12, 
13, 14, 15, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 34, 35, 36, 
37, 38, 41, 42, 43, 44, 45, 52, 54, 55, 57, 58, 59, 84, 
922, 94 y 98.
Análisis estadístico
Cuando la variable es continua se comparan las medias 
mediante la prueba t de Student-Fischer si la variable 
sigue una distribución normal, o con la prueba no pa-
ramétrica test de U de Mann-Whitney si no se cumple 
el principio de normalidad. Si la variable es cualitativa se 
comparan las proporciones mediante la prueba chi cua-
drado de Pearson. Para el análisis multivariante se em-
plea la regresión logística binaria con el método de Wald 
con el cálculo de las odds ratio y se realiza la prueba de 
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. En todos los 
análisis se aceptó como nivel de significación un valor 
de p inferior a 0,05. Se empleó para el cálculo de las 
diferentes pruebas el paquete estadístico SPSS 20.0.
Resultados
Se incluyeron en el estudio 60.798 trabajadores de di-
ferentes sectores productivos del área mediterránea es-
pañola, 25.972 (42,7%) son mujeres y 34.826 (57,3%) 
hombres. La distribución de trabajadores por sexo y 
edad en cada uno de los sectores productivos se pre-
senta en la Tabla I.
La mayoría de parámetros relacionados con riesgo car-
diovascular en las mujeres presentan mejores valores en 
aquellas que trabajan en el sector sanitario (IMC 24,3, 
índice cintura altura 0,46, tensión arterial sistólica 111,2 
mm Hg, tensión arterial diastólica 70,7 mm Hg, coleste-
rol total 186,9 mg/dl, HDL 59,2 mg/dl, LDL 110,5 mg/
dl) mientras que en los hombres no hay un sector pre-
dominante (perímetro de cintura 87,2cm, índice cintura 
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altura 0,5, tensión arterial diastólica 75,2 mm Hg y HDL 
51,6 mg/dl en el sector primario, IMC 26, tensión arterial 
sistólica 122,9 mm Hg y triglicéridos 118,4 mg/dl en sa-
nitarios y colesterol total 191,6 mg/dl y LDL 116,5 mg/
dl en hostelería). Los datos completos por sexo y sector 
productivo aparecen en la Tabla II. 
La prevalencia de hábitos higiénicos no saludables, tales 
como consumo de tabaco, no realización regular de ac-
tividad física y alimentación no cardiosaludable muestra 
que en las mujeres el sector que globalmente mejor se 
comporta es también el sanitario ya que es el segundo 
que menos tabaco consume y el primero en realización 
de actividad física y consumo de dieta cardiosaludable, 
algo similar se produce en los varones. Los datos com-
pletos se presentan en la Figura 1. 
    Primario   Construcción    Hostelería   Industria    Sanidad    Servicios 
  n media (dt) n media (dt) n media (dt) n media (dt) n media (dt) n media (dt)
Mujeres            
IMC 683 26,0 (5,4) 158 25,9 (5,1) 7988 26,0 (5,1) 884 26,5 (5,2) 4349 24,3 (4,8) 11930 24,5 (4,6)
P cintura 683 74,4 (8,5) 158 74,0 (7,0) 7988 75,2 (8,5) 884 75,6 (8,9) 4349 74,8 (10,9) 11930 75,8 (10,4)
I cintura-altura 683 0,46 (0,05) 158 0,46 (0,04) 7988 0,47 (0,05) 884 0,47 (0,06) 4349 0,46 (0,07) 11930 0,47 (0,07)
TAS 683 116,0 (15,9) 158 115,7 (17,0) 7988 117,3 (15,7) 884 118,6 (16,1) 4349 111,2 (14,1) 11930 113,6 (14,6)
TAD 683 71,3 (10,2) 158 70,2 (11,5) 7988 71,6 (10,5) 884 72,3 (10,8) 4349 70,7 (10,3) 11930 69,4 (10,3)
Colesterol 683 192,2 (36,4) 158 191,4 (40,8) 7988 195,6 (37,1) 884 201,0 (37,6) 4349 186,9 (37,1) 11930 192,9 (35,2)
HDL 683 58,0 (9,1) 158 53,7 (7,6) 7988 52,7 (7,6) 884 53,1 (7,8) 4349 59,2 (10,5) 11930 55,0 (9,2)
LDL 683 114,9 (35,9) 158 120,6 (42,3) 7988 124,8 (37,4) 884 129,7 (37,9) 4349 110,5 (38,0) 11930 120,9 (35,3)
Triglicéridos 683 96,5 (43,9) 158 85,3 (43,9) 7988 90,7 (50,1) 884 91,6 (45,5) 4349 86,4 (39,6) 11930 85,8 (45,2)
hombres            
IMC 1648 26,5 (4,4) 5710 26,9 (4,3) 4462 26,4 (4,4) 5929 27,0 (4,3) 1235 26,0 (3,9) 15842 27,1 (4,1)
P cintura 1648 87,2 (9,5) 5710 87,8 (9,5) 4462 87,6 (9,6) 5929 88,3 (9,45) 1235 89,2 (11,1) 15842 89,4 (9,7)
I cintura-altura 1648 0,50 (0,06) 5710 0,51 (0,06) 4462 0,51 (0,06) 5929 0,51 (0,06) 1235 0,51 (0,06) 15842 0,51 (0,06)
TAS 1648 124,2 (15,8) 5710 125,8 (16,1) 4462 125,1 (15,8) 5929 125,1 (15,6) 1235 122,9 (14,7) 15842 125,7 (15,6)
TAD 1648 75,2 (10,6) 5710 75,9 (11,1) 4462 75,7 (10,7) 5929 76,0 (10,8) 1235 76,3 (10,4) 15842 76,2 (10,9)
Colesterol 1648 194,7 (40,4) 5710 196,5 (39,9) 4462 191,6 (39,1) 5929 198,2 (38,5) 1235 197,4 (33,9) 15842 198,3 (38,2)
HDL 1648 51,6 (7,5) 5710 50,3 (7,3) 4462 50,5 (7,3) 5929 50,8 (7,4) 1235 48,4 (8,5) 15842 50,5 (7,8)
LDL 1648 118,1 (38,6) 5710 121,9 (38,9) 4462 116,5 (37,3) 5929 122,6 (37,4) 1235 125,5 (32,8) 15842 123,0(36,6)
Triglicéridos 1648 127,2 (87,8) 5710 123,7 (91,3) 4462 125,43 (91,8) 5929 125,9 (89,1) 1235 118,4 (68,9) 15842 125,9 (88,3)
Tabla II: Valores medios de diferentes parámetros relacionados con el riesgo cardiovascular por sexo y sector productivo
Figura 1















Cuando se valora REGICOR y edad del corazón global-
mente se observa que tanto en hombres como en mu-
jeres los mejores valores aparecen en el sector sanitario 
(Figura 2). El valor medio de REGICOR va aumentando a 
medida que lo hace la edad, tanto en hombres como en 
mujeres y en todos los sectores productivos. En cuanto 
a la edad del corazón ocurre algo similar, es decir el nú-
mero de años “perdidos” va siendo mayor a medida que 
la persona va teniendo más edad. Tanto en REGICOR 
como en edad del corazón los valores son peores en 
los hombres. Por sectores productivos el que mejor se 
comporta en las mujeres, tanto en REGICOR como en 
edad del corazón, es el sanitario (los valores oscilan en-
tre 0,9 en el grupo entre 30 y 39 años y 4,9 en el de 60 
a 69 años para REGICOR y -2,8 años en el grupo de 20 
a 29 años y 5,4 años en el grupo de más edad), mien-
tras que en los hombres es el sector servicios (2,1 en 
los más jóvenes y 6,4 en los mayores de 60 años para 
REGICOR y 0,7 años y 11 años para los más jóvenes y 
mayores respectivamente), en ambos casos las diferen-
cias son estadísticamente significativas (p<0.0001). Los 
datos completos se presentan en la Tabla III.
Si tenemos en cuenta la clasificación de REGICOR y 
edad del corazón (en este caso se establecen dos gru-
pos, uno para aquellos que tienen una edad del corazón 
igual o menor que la biológica y otro para los que la tienen 
mayor) observamos que los mejores valores se obtienen 
en el sector sanitario en ambos casos y tanto en mujeres 
(94,1% de REGICOR bajo y 35% de años perdidos supe-
rior a cero) como en hombres (81,4% de REGICOR bajo 
y 68,9% de años perdidos mayores que cero). Todas las 
diferencias son estadísticamente significativas (p<0.0001). 
Al igual que vimos con los valores medios en este caso las 
mujeres presentan mejores valores que los hombres. La 
información completa se presenta en la Tabla IV.
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   primario  construcción  hostelería industria  sanidad  servicios    
  REGICOR n media (dt) n media (dt) n media (dt) n media (dt) n media (dt) n media (dt) F p
  30-39 años 119 1 (0,4) 33 1,2 (0,5) 1098 1,2 (0,5) 131 1,1 (0,5) 665 0,9 (0,5) 2284 1 (0,5) 212,4 <0.0001
  40-49 años 212 1,8 (1,4) 50 1,9 (1,3) 2470 2,1 (1,2) 295 2,1 (1,2) 1185 1,7 (1,2) 3624 1,8 (1,1)  
  50-59 años 87 3,4 (1,9) 22 5,3 (3,1) 1809 3.8 (1,9) 199 3,9 (2) 517 3,1 (1,8) 1447 3,5 (1,8)  
  60-69 años 22 4,7 (1,7) 2 7,5 (3,5) 330 5,2 (2,2) 29 4,9 (2,7) 65 4,9 (2,53) 201 4,8 (2)  
  30-39 años 293 2,3 (1,1) 968 2,3 (1,1) 628 2,2 (1) 980 2,2 (0,9) 205 2,3 (0,9) 2759 2,1 (0,9)  
  40-49 años 471 2,9 (1,5) 1653 3,1 (1,7) 1165 3 (1,5) 1652 3 (1,6) 335 3 (1,5) 5119 2,9 (1,6)  
  50-59 años 263 5 (3) 1045 5,1 (2,8) 870 4,6 (2,7) 1047 4,9 (2,7) 148 4,3 (2,5) 2966 4,7 (2,8)  
  60-69 años 51 6,3 (2,5) 209 7,1 (3,1) 135 6,1 (2,5) 187 6,3 (2,8) 28 7,4 (2,4) 567 6,4 (3,3)  
  Edad corazón              
  20-29 años 126 - 3 (4,5) 30 - 2 (4,2) 1283 -1,2 (4,9) 116 -1,7 (5,5) 1990 -2,8 (4,5) 2247 -2,2 (5) 428,4 <0.0001
  30-39 años 216 -2 (7,7) 54 - 0,2 (8,4) 2096 -0,5 (8) 245 -1,1 (7,6) 1392 -2,6 (6,9) 4411 -2,7 (7,4)  
  40-49 años 212 1,4 (10,4) 50 4,7 (9,6) 2470 4,3 (10,2) 295 4 (10,3) 1185 1 (9,4) 3624 1,1 (9,9)  
  50-59 años 87 6,1 (10,7) 22 12,2 (10,7) 1809 8,6 (10,3) 199 10 (10,3) 517 4,4 (11,1) 1447 6,9 (10,7)  
  60-69 años 22 6,9 (12,1) 2 12 (2,8) 330 8,6 (10) 29 6,2 (10,7) 65 5,4 (10,8) 201 7,3 (9,9)  
  20-29 años 351 0,8 (4,6) 1010 2 (5) 1003 1,8 (4,8) 1132 1,2 (5) 290 1,7 (4,8) 2121 0,7 (4,8)  
  30-39 años 512 4,7 (6,6) 1793 5 (6,9) 1289 4,7 (6,6) 1911 4,4 (6,9) 434 3,8 (6,5) 5069 3,5 (6,6)  
  40-49 años 471 7,7 (8,2) 1653 8,8 (8,3) 1165 8 (8,2) 1652 8,2 (8,2) 335 7,7 (8,1) 5119 7,2 (8)  
  50-59 años 263 12 (8) 1045 13 (7,3) 870 11,1 (8,2) 1047 12,3 (7,8) 148 9,7 (8,4) 2966 11 (8,1)  
  60-69 años 51 12,6 (7) 209  13,4 (6,8) 135 11,3 (7,2) 187 12,2 (7,4) 28 12,5 (6,1) 567 11 (7,8)    
















































construcción hostelería hostelería sanidad servicios
hombres mujeres
Si analizamos estos mismos parámetros según los gru-
pos de edad vemos que ocurre algo similar a lo obser-
vado con los valores medios, es decir se produce un 
empeoramiento de los valores a medida que aumenta 
la edad y tanto en hombres como en mujeres. En RE-
GICOR el sector que mejor se comporta es también el 
sanitario en mujeres (valores por encima del 83% en los 
niveles bajo hasta los 60 años) y el de servicios y sanita-
rio en hombres. En cuanto a la edad del corazón en las 
mujeres es también el sector sanitario el que obtiene me-
jores valores (más del 52% de sanitarios hasta 50 años 
no han perdido años) mientras que en los hombres no 
hay un sector definido que obtenga los mejores valores. 
Todos los datos se presentan en las Tablas Va y Vb.
En la regresión logística binaria mediante el modelo de 
Wald se establecen como variables de referencia el sec-
tor primario, grupo de menor edad (20 a 29 años en 
edad del corazón y 30-39 años en REGICOR), estudios 
primarios, no tabaco, si ejercicio físico y alimentación, 
trabajo no manual y sexo mujer. 
El factor que más influye es el consumo de tabaco (odds 
ratio 4,75 en REGICOR y 8,62 en edad del corazón). Se 
consideran factores protectores la edad (más protección 
a menor edad), la alimentación, el no consumo de taba-
co, el nivel de estudios, el ser trabajador no manual. En 
cuanto al sexo, el ser varón aumenta bastante el riesgo. 
Los datos completos de las odds ratio se presentan en 
la Tabla VI.
Discusión
En nuestro trabajo se aprecia como los valores tanto de 
REGICOR como de edad del corazón varían según el 
23Medicina Balear 2015; 30 (2): 17-26
Sheila García Agudo et al. Riesgo cardiovascular determinado mediante el modelo regicor y edad del corazón en trabajadores de diferentes sectores productivos 
mujeres primario (n=440) construcción (n=107) hostelería (n=5707) industria (n=654) sanidad (n=2432) servicios (n=7557) chi² p
REGICOR bajo 89,8 86,0 85,8 85,8 94,1 93,3 646,25 <0.0001
REGICOR ligero 9,5 11,2 13,4 13,0 5,5 6,5  
REGICOR moderado 0,7 2,8 0,8 1,2 0,4 0,2    
hombres primario (n=1078) construcción (n=3855) hostelería (n=2798) industria (n=3866) sanidad (n=716) servicios (n=11411)  
REGICOR bajo 78,5 75,0 77,7 77,0 81,4 80,1 333,03 <0.0001
REGICOR ligero 19,2 22,4 20,6 20,9 17,2 17,8  
REGICOR moderado 2,3 2,6 1,6 2,0 1,4 2,0  
REGICOR alto 0,0 0,0 0,1 0,03 0,0 0,1    
mujeres primario (n=440) construcción (n=107) hostelería (n=5707) industria (n=654) sanidad (n=2432) servicios (n=7557)  
años perdidos >0 no 57,3 46,8 43,3 43,8 65,0 57,6 688,15 <0.0001
años perdidos >0 si 42,7 53,2 56,7 56,2 35,0 42,4    
hombres primario (n=1648) construcción (n=5710) hostelería (n=4462) industria (n=5929) sanidad (n=1235) servicios (n=15842)  
años perdidos >0 no 28,5 22,7 26,0 26,0 31,1 27,3 64,98 <0.0001
años perdidos >0 si 71,5 77,3 74,0 74,0 68,9 72,7    
Tabla IV: Porcentaje de trabajadores según catalogación de REGICOR y años perdidos de edad del corazón según sector productivo y por sexo
mujeres primario (n=119) construcción (n=33) hostelería (n=1098) industria (n=131) sanidad (n=665) servicios (n=2284) chi² p
REGICOR bajo 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 12,03 0.034
hombres primario (n=293) construcción (n=968) hostelería (n=628) industria (n=980) sanidad (n=205) servicios (n=2759) 44,02 <0.0001
REGICOR bajo 95,6 96,8 97,9 97,9 98,5 98,3  
REGICOR ligero 4,4 3,1 1,9 2,1 1,5 1,7  
REGICOR moderado 0,0 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0  
mujeres primario (n=212) construcción (n=50) hostelería (n=2470) industria (n=295) sanidad (n=1185) servicios (n=3624)  
REGICOR bajo 94,3 96,0 97,0 95,6 97,6 98,0 26,76 0.004
REGICOR ligero 5,2 4,0 3,0 4,4 2,3 2,0  
REGICOR moderado 0,5 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0  
hombres primario (n=471) construcción (n=1653) hostelería (n=1165) industria (n=1652) sanidad (n=335) servicios (n=5119)  
REGICOR bajo 86,6 83,4 86,5 84,9 85,1 88,4 38,71 <0.0001
REGICOR ligero 13,0 16,2 13,1 14,4 14,9 11,2  
REGICOR moderado 0,4 0,4 0,3 0,7 0,0 0,4  
mujeres primario (n=87) construcción (n=22) hostelería (n=1809) industria (n=199) sanidad (n=517) servicios (n=1447)  
REGICOR bajo 77,0 50,0 71,1 68,3 83,6 77,9 62,82 <0.0001
REGICOR ligero 20,7 40,9 27,1 28,6 15,5 21,1  
REGICOR moderado 2,3 9,1 1,7 3,0 1,0 1,0  
hombres primario (n=263) construcción (n=1045) hostelería (n=870) industria (n=1047) sanidad (n=148) servicios (n=2966)  
REGICOR bajo 55,5 51,0 59,1 54,0 64,2 58,8 35,62 0.002
REGICOR ligero 37,3 43,2 37,0 41,4 31,8 36,2  
REGICOR moderado 7,2 5,7 3,7 4,6 4,1 4,9  
REGICOR alto 0,0 0,1 0,2 0,1 0,0 0,2  
mujeres primario (n=22) construcción (n=2) hostelería (n=330) industria (n=29) sanidad (n=65) servicios (n=201)  
REGICOR bajo 40,9 0,0 34,5 41,4 52,3 43,3 26,24 0.003
REGICOR ligero 59,1 50,0 60,6 51,7 40,0 54,7  
REGICOR moderado 0,0 50,0 4,8 6,9 7,7 2,0  
hombres primario (n=51) construcción (n=209) hostelería (n=135) industria (n=187) sanidad (n=28) servicios (n=567)  
REGICOR bajo 23,5 20,6 27,4 27,8 3,6 30,0 26,94 0.0029
REGICOR ligero 68,6 64,1 66,7 62,0 82,1 58,9  
REGICOR moderado 7,8 15,3 5,9 10,2 14,3 10,4  
REGICOR alto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7    





sector productivo que se considere. En las mujeres el 
sector que mejor se comporta en ambos casos es el sa-
nitario, mientras en los varones no existe un claro patrón 
de distribución. 
Una de las fortalezas de nuestro estudio es el elevado ta-
maño muestral, sólo superado en nuestro país por el de 
Sánchez-Chaparro16 y colaboradores aunque este no valo-
raba la edad del corazón. El gran número de trabajadores 
permite una mayor precisión de las estimaciones y puede 
hacer aflorar asociaciones que no sean fuertes. Otras ven-
tajas son la inclusión de trabajadores de bastantes sec-
tores productivos lo que permite una amplia comparación 
y la baja edad media de la muestra situación que puede 
permitir la implantación temprana de programas preventi-
vos. Como limitaciones destacamos que los trabajadores 
son exclusivamente del área mediterránea por lo que no se 
puede extrapolar a otras zonas del territorio nacional y ade-
más que la población de estudio es laboral lo que tampoco 
permite generalizar los resultados a la población general.
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mujeres primario (n=126) construcción (n=30) hostelería (n=1283) industria (n=116) sanidad (n=1190) servicios (n=2247) chi² p
años perdidos >0 no 79,4 83,3 68,4 67,2 81,6 72,2 65,13 <0.0001
años perdidos >0 si 20,6 16,7 31,6 32,8 18,4 27,8  
hombres primario (n=351) construcción (n=1010) hostelería (n=1003) industria (n=1132) sanidad (n=290) servicios (n=2121)  
años perdidos >0 no 57,5 43,4 46,0 50,1 46,2 52,4 37,7 <0.0001
años perdidos >0 si 42,5 56,6 54,0 49,9 53,8 47,6  
mujeres primario (n=216) construcción (n=54) hostelería (n=2096) industria (n=245) sanidad (n=1392) servicios (n=4411)  
años perdidos >0 no 65,3 53,7 57,6 61,2 73,6 67,9 114,3 <0.0001
años perdidos >0 si 34,7 46,3 42,4 38,8 26,4 32,1  
hombres primario (n=512) construcción (n=1793) hostelería (n=1289) industria (n=1911) sanidad (n=434) servicios (n=5069)  
años perdidos >0 no 28,5 27,9 27,1 29,0 36,9 34,2 52,67 <0.0001
años perdidos >0 si 71,5 72,1 72,9 71,0 63,1 65,8  
mujeres primario (n=212) construcción (n=50) hostelería (n=2470) industria (n=295) sanidad (n=1185) servicios (n=3624)  
años perdidos >0 no 48,6 34,0 35,6 38,0 52,3 49,5 152,82 <0.0001
años perdidos >0 si 51,4 66,0 64,4 62,0 47,7 50,5  
hombres primario (n=471) construcción (n=1653) hostelería (n=1165) industria (n=1652) sanidad (n=335) servicios (n=5119)  
años perdidos >0 no 20,2 17,1 19,7 19,3 20,6 20,9 11,98 0.035
años perdidos >0 si 79,8 82,9 80,3 80,7 79,4 79,1  
mujeres primario (n=87) construcción (n=22) hostelería (n=1809) industria (n=199) sanidad (n=517) servicios (n=1447)  
años perdidos >0 no 32,2 13,6 22,6 18,6 36,6 28,1 52,59 <0.0001
años perdidos >0 si 67,8 86,4 77,4 81,4 63,4 71,9  
hombres primario (n=263) construcción (n=1045) hostelería (n=870) industria (n=1047) sanidad (n=148) servicios (n=2966)  
años perdidos >0 no 8,7 6,4 12,0 8,2 13,5 11,8 34,59 <0.0001
años perdidos >0 si 91,3 93,6 88,0 91,8 86,5 88,2  
mujeres primario (n=22) construcción (n=2) hostelería (n=330) industria (n=29) sanidad (n=65) servicios (n=201)  
años perdidos >0 no 36,4 0,0 24,2 34,5 33,8 26,9 5,38 0.372
años perdidos >0 si 63,6 100,0 75,8 65,5 66,2 73,1  
hombres primario (n=51) construcción (n=209) hostelería (n=135) industria (n=187) sanidad (n=28) servicios (n=567)  
años perdidos >0 no 7,8 4,8 10,4 8,6 3,6 10,8 8,12 0.15
años perdidos >0 si 92,2 95,2 89,6 91,4 96,4 89,2    






Tabla VI: Regresión logística binaria método de Wald y odds ratio
  REGICOR p edad corazón p
Construcción 1,07 (0,89-1,28) 0.46 1,28 (1,14-1,43) < 0.0001
Hostelería 1,26 (1,12-1,43) < 0.0001 0,92 (0,84-1,00) 0.052
Industria 1,09 (0,98-1,22) 0.1 0,86 (0,81-0,92) < 0.0001
Sanidad 1,12 (0,99-1,26) 0.051 0,93 (0,86-1,01) 0.066
Servicios 0,63 (0,53-0,75) < 0.0001 1,44 (1,31-1,57) < 0.0001
30-39 años   10,24 (8,84-11,86) < 0.0001
40-49 años 4,67 (4,04-5,30) < 0.0001 5,01 (4,35-5,78) < 0.0001
50-59 años 3,85 (3,53-4,17) < 0.0001 2,54 (2,20-2,92) < 0.0001
60-69 años 1,92 (1,71-2,13) < 0.0001 1,14 (0,99-1,33) 0.08
Tabaco si 4,75 (4,42-5,1) < 0.0001 8,62 (8,20-9,09) < 0.0001
Ejercicio físico no 3,23 (2,78-3,85) < 0.0001 2,44 (2,26-2,62) < 0.0001
Alimentación no 1,41 (1,20-1,64) < 0.0001 1,70 (1,58-1,83) < 0.0001
Secundarios 0,74 (0,61-0,90) < 0.0001 0,88 (0,78-0,98) 0.023
Universitarios 0,65 (0,58-0,72) 0.003 0,80 (0,74-0,86) < 0.0001
Trabajo manual 1,64 (1,45-1,85) < 0.0001 1,25 (1,15-1,35) < 0.0001
hombres 2,78 (2,50-2,94) < 0.0001 3,89 (3,71-4,08) < 0.0001
Un inconveniente importante a la hora de comparar los re-
sultados de nuestro trabajo se debe a que los estudios 
realizados en el ámbito laboral muestran gran diversidad 
en el diseño: diferencia de edades, separación o no por 
sexo y sectores productivos, diferentes tamaños muestra-
les, áreas geográficas y parámetros analizados entre otros. 
El consumo de tabaco en nuestros trabajadores es si-
milar al observado en algunos estudios realizados en 
poblaciones de una edad similar a la nuestra pero que 
no diferencian por sectores16-17 o se centran en personal 
sanitario18 aunque inferior al de otros autores donde si 
hay una separación por sectores.19-20
El ejercicio físico que realizan las personas de nuestro es-
tudio es parecido al obtenido por otros autores21 e igual-
mente es más elevado en el sector terciario. En cuanto a 
la alimentación encontramos como dificultad añadida el 
hecho de que la forma de valorarla difiere en los distintos 
estudios consultados. En un trabajo17 en el que se tiene 
en cuenta también el consumo de fruta y verdura, éstos 
son similares a los obtenidos por nosotros.
Nuestros niveles de colesterol son similares a los en-
contrados en el estudio de Castán17 en el sector cons-
trucción y servicios y algo superiores en el sector indus-
trial, lo mismo ocurre con el índice de masa corporal y 
las tensiones arteriales sistólica y diastólica, sin embargo 
esta comparación está limitada por el hecho de que es-
tos autores no separan los resultados por sexo sino que 
los dan globalmente. En otro estudio,16 en el que si hay 
separación por sexo pero no por sectores productivos, 
los valores de colesterol total y LDL en los hombres son 
superiores a los nuestros mientras que el HDL y los tri-
glicéridos presentan valores inferiores a nosotros. En las 
mujeres tanto el colesterol total como el LDL muestran 
valores similares en ambos trabajos mientras que el HDL 
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es inferior y los triglicéridos más altos en nuestra mues-
tra. En este mismo estudio, los análisis de regresión lo-
gística muestran que el sector servicios (en este estudio 
no se incluyen trabajadores sanitarios) es el que mejor 
se comporta en lo referente a las alteraciones del meta-
bolismo lipídico, datos que concuerdan con los obteni-
dos por nosotros. Otro dato en el que coinciden ambos 
estudios es en el aumento progresivo de factores de 
riesgo cardiovascular a medida que va aumentando la 
edad de los trabajadores, especialmente en lo relativo 
al perfil lipídico.
No hemos encontrado trabajos que valoren el riesgo 
cardiovascular con el modelo REGICOR en el ámbito 
laboral, por ello compararemos nuestros datos con un 
estudio realizado en Cataluña19 empleando las tablas de 
Marrugat,12 en él el porcentaje de trabajadores de los 
diferentes sectores que presenta niveles de riesgo car-
diovascular bajo es similar al obtenido por nosotros. En 
cuanto a la edad del corazón sólo existe en la literatura 
consultada un trabajo realizado por nuestro grupo22 en 
el sector servicios en el que los valores obtenidos son 
similares a los de este estudio.
Los consejos sobre alimentación cardiosaludable, cese 
del consumo de tabaco o realización de actividad física 
pueden ayudar a que mejoren las tasas de morbimortali-
dad cardiovascular.23, 24 Sería interesante establecer una 
acción coordinada con el sistema público de salud para 
conseguir entre ambos el objetivo común de mejorar la 
salud cardiovascular de la población.
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